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目前从外科本身的角度看，仍然有许多需待改
进的问题，术中如何处理肺引流区域淋巴结就是其中
之一。因为纵隔淋巴结转移率在NSCLC的患者中约占
20%-40%，是预测患者预后的重要因素之一，那么在切
除肺的原发肿瘤的同时行系统性肺门纵隔淋巴结清扫术
是否可取得更好的生存率？这一问题一直是肿瘤外科界
争论的焦点，有些学者认为在所有肺癌患者的外科手术
中应行系统性肺门纵隔淋巴结清扫术
[1]，标准的外科治
疗实体肿瘤应该行区域淋巴结清扫，这种理念认为原发
肿瘤增长和播散是通过区域淋巴结最终到重要器官
[2,3]；
亦有学者认为为减少围手术期的合并症和死亡率应选择
纵隔淋巴结摘除术。有研究
[4]回顾性分析认为淋巴结清
扫不能够提高患者的总体生存率，淋巴结的切除应涉及
分期、预后及区域控制的因素。产生这些不统一的主要
原因在于所获得的结果多来自于对手术病例回顾性的总
结。
1    国内外相关研究进展
纵隔淋巴结清扫范围和方式可归纳为5种：①“采样”
手段（Sampling: S）：仅仅根据视觉和触觉切除可疑淋巴
结清除；②“系统采样”（Systematic sampling: SS）：根据
淋巴结转移规律，对特定组的淋巴结常规活检；③“完全
纵隔淋巴结清除术”（Complete mediastinal lymph node dis-
section: CMLND）：将纵隔淋巴连同周围脂肪组织一并
切除；④“根治性淋巴结切除”（Radical lymph node dissec-
tion）：同侧纵隔和对侧纵隔及锁骨上淋巴结及组织；
⑤“前哨淋巴结技术导航切除”（Sentinelly mphn odelna 
vigation, SLN）：采用色素或放射性同位素术前或术中肿
瘤内注入，术中导引切除淋巴结。目前SLN处于临床研
究阶段，SS和CMLND应用较为普遍，同时也是争议的焦
点。王天佑、田锋等认为NSCLC患者纵隔淋巴结清扫范
围，SS和CMLND在stageⅡ、ⅢA期生存率无明显变化，
而stageⅠ期争论较大。围绕两种治疗模式，目前胸外科
学界主张系统性纵隔淋巴结清扫理由包括有利于准确分
期，术后辅助治疗；不会增加手术风险；可以在一定程
度上提高局部控制率；可提高患者生存率。主张淋巴结
采样术原因如下：肿瘤发现时可能已经全身性扩散，否
定这种治疗价值；缺乏生存改善的证据；技术困难，每
位外科医生操作不完全统一；延长手术时间，增加并发
症的发病率。
系统性纵隔淋巴结清扫术
[5]（SML）是指肺癌手术
过程中将纵隔淋巴结连同周围脂肪组织以并切除的技
术。按美国胸科协会的淋巴结分布图
[6]学者采样右侧肺
癌应将第2-4组、第7-9组纵隔淋巴结完整切除；左侧至
少应将第4-9组淋巴结切除。纵隔淋巴结采样术（LS），
即主要强调将肉眼观察怀疑有癌转移的同侧纵隔淋巴结
摘除，或者在此基础上按照原发肿瘤部位的不同常规切
除某一站或某几站淋巴结，如第4、5、7组淋巴结。主
张纵隔淋巴结采样术的理由包括创伤小、手术时间短、
术后胸管引流量少、可以缩短住院时间，且也有研究显
示和纵隔淋巴结清扫组患者相比其术后生存率无统计学
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的理由包括可以提供更为准确的病理分期和提高患者
的生存率且手术创伤在可接受的范围内。目前有关比较
SML和LS的研究并不少，但大部分研究是回顾性的；有
的研究虽然为前瞻性随机对照研究，但大多都存在研究
设计上的诸多弱点。目前大多数学者认为，SML可以提
高Ⅰ-ⅢA期非小细胞肺癌的生存率，减少术后复发、转
移率，其中Ⅰ期NSCLC患者受益更为明显，因此认为肺
叶（全肺）切除加系统性纵隔淋巴结应列为非小细胞肺
癌的规范性术式，并进一步认为，SML至少可提高部分
患者的生存率
[7]，减少部分患者术后复发、转移率。国
内研究学者提出对于可切除的肺癌，除临床分期为T1者
外，完全切除肿瘤并行系统淋巴结清扫将有益于患者的
预后，而临床分期为T1的患者，宜先行纵隔淋巴结的活
检
[8]。 
系统性纵隔淋巴结清扫术在肺癌外科治疗中的地位
怎样？有学者
[9,10]在比较完全纵隔淋巴结切除和淋巴采
样，指出两者对患者的生存的影响无明显统计学差异。
而吴一龙
[11,12]在1989年-1995年期间采用随机分组法前瞻
性研究了320例Ⅰ-ⅢA NSCLC淋巴结清扫范围对长期生
存率的影响资料提示，肺门纵隔淋巴结清扫术（研究
组）相对于仅行肺门淋巴结清扫（对照组）而言，提高
了整组的长期生存率，尤其Ⅰ期患者的术后生存率，两
者的生存曲线的差异有统计学意义（P=0.014）。该结果
表明越是早期的肺癌病例，越是需要进行纵隔淋巴结的
清扫术。已有纵隔淋巴结转移的N2病例，实际上已进入
了一种全身疾病的状态，纵隔淋巴结清扫的意义就没有
早期局限性疾病的意义那么大了。但在Ⅱ、ⅢA期的患
者，研究组和对照组间生存曲线的差异虽然没有统计学
上的差异，但在5、9年两个时点上的长期生存率上，研
究组的生存情况明显优于对照组。这提示，在手术死亡
率仅有0.31%的情况下，对于Ⅱ、ⅢA期的NSCLC，肺叶
（全肺）切除加上肺门纵隔淋巴结清扫同样是首选的治
疗术式
[13]（见表1）。
肺门纵隔淋巴结清扫术提高肺癌患者外科治疗的
术后生存率，一个重要的原因是减少了肺癌术后的复发
和转移
[14]，其中尤以胸腔内的淋巴结转移减少为明显。
这意味着这种术式在肿瘤局部控制上的成功。因此，肺
叶或全肺切除加系统纵隔淋巴结清扫术应列为NSCLC的
规范性手术，该手术方式并没有增加围手术期的合并症
和死亡率
[15]。系统纵隔淋巴结清扫术不仅能延长NSCLC
患者的生存率，而且能提供准确分期，以便进一步制定
更为合适、更为个体化的多学科综合治疗方案。NSCLC
治疗方案制定主要依据分期和患者的一般情况，对于较
早期的患者首选外科治疗，术后根据患者手术病理分
期制定术后辅助治疗方案。因N状态是最有意义的预后
因素，所以术后辅助治疗方案制定很大程度取决于N状
态。目前有关资料显示N0期NSCLC患者根治术后行辅助
化疗或化疗不但未能改善生存率，反而对生存率起负面
影响，对于N2期NSCLC患者根治术后行辅助化疗可一定
程度延长其生存率；依据肺癌淋巴结分布图将N1分为叶
内N1与叶外N1两亚组，有学者研究报道
[16]N1期NSCLC患
者中叶内N1的5年生存率明显高于叶外N1期患者。这可
能由于不同类型N1术后局部复发和远处转移的发生率有
明显差异所致评价NSCLC患者N状态时，胸内系统性淋
巴结清扫术是不可缺少的，在未行胸内系统性淋巴结清
扫术的患者中由于分期的不准确可致5年生存率偏低，
而行胸内系统性淋巴结清扫术患者的术后5年生存率可
达45%-49%，叶内N1期与叶外N1期5年生存率差异明显，
说明了分期对生存影响的重要性。因此，有学者认为
NSCLC完全切除的金标准应包括系统性纵隔淋巴结清扫
术，它不仅能延长NSCLC患者的生存率，而且能提供准
确分期，以便进一步制定更为合适、更为个体化的多学
科综合治疗方案。但是，由于目前仍没有证据说明对N2
患者同时经胸骨劈开行对侧纵隔淋巴结清扫术，对于术
前确诊为N3或同侧较大淋巴结N2的这部分NSCLC患者选
择新辅助化疗，仍是目前全世界研究的热门。
表 1  320例Ⅰ-ⅢA期NSCLC不同淋巴结清扫范围的累积生存率
Tab 1  The cumulative survival rate of NSCLC lymph node dissection scope at stageⅠ-ⅢA about 320 cases
Stage          Group             No. of cases 
                        Accumulative survival rate (%)                                 
Statistical analysis
                                                                           1-year      2-year      3-year      4-year      5-year      9-year 
Ⅰ           Radical group            62               91.80       88.52       86.85       83.38       81.44       74.19               Log Rank 6.04
                Control group           62                88.71       77.39       72.45      67.31       58.49        52.07               P=0.0140
Ⅱ           Radical group            64               77.78       69.49       59.32       53.76       47.56       39.37               Log Rank 0.19
                Control group           64                83.62       70.00       58.05       48.68      42.60        32.37               P=0.6621
ⅢA        Radical group            34               71.04       57.26       39.37        35.79      28.63       24.54               Log Rank 0.76
                Control group           34                73.53       46.57       27.94        21.73      18.11       14.79               P=0.3829·807· 中国肺癌杂志2009年7月第12卷第7期 Chin J Lung Cancer, July 2009, Vol.12, No.7
从外科角度看系统纵隔淋巴结清扫术、纵隔淋巴结
转移程度和肿瘤完全切除为影响NSCLC患者预后的3大
重要因素。吴一龙教授报道基于1997分期1 757例NSCLC
的术后累积生存率中，对于根治术后N0、N1、N2患者5
年生存率分别为51.44%、29.61%、17.29%，淋巴结转移
每增加一级，死亡相对危险度增加24.76%。有纵隔淋巴
结跳跃性转移的患者由于淋巴结转移多数只局限于一个
区域，其生存率比非跳跃性转移的患者较好，只有行系
统肺门纵隔淋巴结清扫术，才能对包括叶内、叶外、肺
门、纵隔淋巴结在内的所有淋巴结进行病理检查，从而
准确判定纵隔淋巴结转移程度
[17]。如果只行淋巴结摘除
术，就无法准确评估纵隔淋巴结转移程度
[18]。因此，评
价NSCLC患者淋巴结状态时，胸内系统性淋巴结扫术是
不可缺少的。
按原发肿瘤部位淋巴结转移情况：右上肺癌最常受
累转移部位是气管下前方的第3组淋巴结，其次为气管
支气管淋巴结；右中叶肺癌最常累及部位为第7组和上纵
隔的第3组淋巴结；右下肺癌最常累及的部位为第7组和
第3组淋巴结；左上肺癌分别按左上肺前后段和舌段进
行分析，发现两者在转移类型上均有明显不同。尖前后
段癌最常转移部位是主动脉窗即第5组，其次为主动脉
旁即第6组，相比之下舌段最常转移部位为隆凸下级第7
组；左下肺癌最常受累的部位为隆凸下即第7组，其次为
第4组，而第5组和第6组相对较少。故淋巴结清扫的最佳
范围，不但能够彻底根治那些亚临床转移的情况，而且
能够提供确切的临床分期，为以后的治疗提供可靠的信
息，以及减少手术时间，减少手术创伤，提供最佳的手
术效果。对于两肺上叶肿瘤，由于他们转移到隆凸下的
机会相对较少，另外对于右上肺癌伴上纵隔淋巴结转移
患者，有无隆凸下转移时5年生存率无明显统计学意义，
因此对于上叶肿瘤术中并不一定非得进行隆凸下淋巴结
清扫。第7组淋巴结是两下肺肿瘤最常转移的部位，第3
组及第5组也可在无肺门及无隆凸下转移时出现跳跃式转
移到上纵隔，因此对于两下肺肿瘤必须进行隆凸下及上
纵隔淋巴结清扫
[19]，有单站转移式单结节转移的病人预
后比那些有多站或结节转移的病人预后好。这说明对于
N2期病人预后差异很大。对于单站式单结节转移病例应
被看做有最小的N2疾病，这些最小转移的淋巴结完全局
限于纵隔内，从理论上这些有最小N2转移病人完全得益
于彻底的纵隔淋巴结清扫，而这些病人的较好的预后说
明淋巴结清扫的优势
[20]。国内周清华教授
[21]指出，影响
N2的非小细胞肺癌（NSCLC）外科治疗患者的预后主要
因素包括N2转移方式、转移部位与站数。
2    N0的治疗原则
准确的判断淋巴结转移情况（N分期）对于判断有
无手术适应症，确定手术方式及是否行术后综合治疗有
指导意义。但临床上术前通过影像学检查往往难于准确
判断N0期的肿瘤。以往临床判定胸部肿瘤分期大部分依
靠影像学诊断，其中以胸部CT平扫及增强扫描最为常
用，诊断肺门及纵隔淋巴结是否转移多采用淋巴结增大
程度来判定，>1 cm的淋巴结考虑转移可能性较大。但影
像学诊断的时机准确率并不高。基于代谢方面的检查如
正电子发射体层摄影术（PET）等也一定程度上存在假
阳性和假阴性。到目前为止，病理学诊断仍是判断N分
期的金标准。因此，越来越多的学者主张NSCLC应更多
地采用术前电视纵隔镜淋巴结切除术（video-assisted me-
diastinoscopic lymphadenectomy, VAMLA）及胸腔镜等微创
检查方法以增加术前N分期的准确性。对于临床N0期的
患者，尤其Ⅰ期NSCLC是否必须进行SML或LS，尚立群
等研究表明，在术前临床分期N0的NSCLC在术后的病理
诊断中均有一定比例的淋巴结转移存在，转移可以是N1
或N2。从分期的角度看，Ⅰ期的肿瘤出现N1或N2淋巴结
转移的病例与没有出现转移的病例不同时间内的生存率
之间差异明显。如果没有进行淋巴结清扫或采样，这些
淋巴结转移的病例总的TNM分期将会被低估，甚至T1期
肿瘤可能被按照ⅠA期NSCLC对待，从而对准确进行必
要后续治疗造成影响；一些术后应继续放化疗的患者没
有得到正规后续治疗，使得患者的总体生存率下降。因
而，对于临床分期为N0的NSCLC常规进行淋巴结清扫或
采样仍是必要的。即使术中探查未见明显淋巴结肿大，
常规清扫或切除临近数组淋巴结仍有意义。
3    Ⅲ期非小细胞肺癌手术治疗
3.1  ⅢA期非小细胞肺癌的手术治疗  根据1997年UICC肺
癌最新分期标准，ⅢA期肺癌包括：①T3N1M0，T3指任
何大小的肿瘤已直接侵犯了下述结构之一者：胸壁（包
括上沟瘤）、隔肌、纵隔胸膜、心包，或肿瘤位于距隆
突2 cm以内的主支气管但尚未累及隆突；全肺的肺不张
或阻塞性炎症。N1指转移至同侧支气管周围淋巴结和
/或同侧肺门淋巴结，和原发肿瘤直接侵及肺内淋巴结；
②T1-3N2M0，N2指转移至同侧纵隔和/或隆突下淋巴结。中国肺癌杂志2009年7月第12卷第7期 Chin J Lung Cancer, July 2009, Vol.12, No.7 ·808·
T3N1M0的手术指征很明确，而N2阳性患者治疗方案的选
择是争论的焦点。对于T3N1M0期NSCLC来说，外科手术
是最主要的治疗手段，这类患者可以通过扩大手术范围
完全切除肿瘤，并辅以多学科综合治疗，从而获得改善
生活质量和延长生命的效果
[22,23]。N2阳性NSCLC可分为
可切除和不可切除两大类：①可切除的Ⅲ期N2包括：手
术前的各项辅助检查未能发现纵隔淋巴结转移，手术中
和病理发现纵隔淋巴结转移的N2期病变；②不可切除的
Ⅲ期N2包括：影像学上有纵隔的团块状阴影或纵隔镜检
查阳性者，称为不可除的Ⅲ期N2。一般认为CT上淋巴结
最小直径>2 cm尤其是伴有成组或多站淋巴结病变并融合
者，可认为是不能手术治疗的N2。目前很多学者认为同
侧纵隔淋巴结转移是NSCLC外科治疗的相对禁忌证，只
有少数N2期NSCLC患者在通过手术治疗同时行系统性纵
隔淋巴结清扫才能获得较好效果。但考虑到目前化疗和
放疗对于N2期NSCLC的治疗效果较差，手术治疗仍然发
挥着积极作用。N2期手术治疗方案可归纳为以下3点：
①如果开胸手术时发现有明确的纵隔淋巴结转移（临床
分期为N1期），则外科医生应该按原计划性肺切除加
纵隔淋巴结清扫。如果肺部病变不能完全切除，或者因
纵隔淋巴结融合或多站转移不能切除，则应该放弃计划
的肺切除；②影像学和纵隔镜检查发现单区域淋巴结转
移，估计能完全切除者也可以考虑手术；③纵隔镜检查
阴性，手术清扫淋巴结病理发现有偶然的纵隔淋巴结转
移，这种类型大多数为单区域转移，手术效果最好。N2
期手术治疗的5年生存率为10%-20%左右，影响N2期手术
效果的因素是淋巴结转移的数目和区域数，与淋巴结的
大小无关。在NSCLC的外科治疗中，只有行系统性肺
门纵隔淋巴结清扫术
[24]，才能准确评定纵隔淋巴结转移
数目；Gajra
[25]等指出足够数量的淋巴数量才能准确判断
分期，正确评估患者的预后。如果只行纵隔淋巴结摘除
术，有可能限制分期的准确性
[26]。
3.2  ⅢB期NSCLC  T4病变：对于T4肿瘤，有无N2转移对决
定是否采用手术治疗很关键。有N2转移的T4病变，多数
专家认为无手术指征，而无N2转移者可进行手术治疗。
ⅢB期NSCLC的某些转移或侵犯的临床表现并不是手术
的绝对禁忌证；N3病变：对侧肺门淋巴结、对侧纵隔及
任何一侧的前斜角肌、锁骨上淋巴结的转移均被归为N3
范畴。术前确定了N3是手术的绝对禁忌证，因不可能行
标准的原发肿瘤及转移灶的根治性切除术。也有日本专
家对N3病变尝试进行手术治疗，Hate E
[27]等报告采用纵
劈胸骨清扫颈部及双侧纵隔的转移淋巴结并行肺切除术
治疗N3病变（40例），5年生存率可达到20%。另外，一
组所有行双侧纵隔淋巴结清扫的232例病人20年随访结果
显示：最终分期为N3占41%（47例）受到这个结果的鼓
舞，目前有不少日本专家在进行扩大淋巴结清扫治疗N3
病变的研究，其结果有待于进一步地观察。
4    目前系统性纵隔淋巴结清扫术术式和纵隔淋巴结采样
术术式两种术式或研究结果出现分歧的可能因素
4.1  统计学方法  主要是回顾性研究和前瞻性随机对照
研究。回顾性研究随即对照性差，容易产生选择偏倚和
相应治疗偏倚。设计严密的前瞻性随机对照研究为大家
所推崇，但仍存在偏倚可能性，例如Sugi
[28]针对小病灶
的研究，小病灶肺癌患者多为早期患者，纵隔淋巴结转
移率相对低，纳入研究可能出现不利于清扫组的结果。
Meta分析作为一种新的文献研究分析方法，能系统、客
观的对多个研究结果进行综合评价和定量分析，从而提
高检验统计效能。吴一龙
[12]对纵隔淋巴结切除方式堆肥
小细胞肺癌患者术后生存的影响的4个相关研究的Meta分
析显示，对手术前评价认为可行根治性手术的Ⅰ-ⅢA期
NSCLC患者，与肺叶（全肺）切除加纵隔淋巴结采样术
相比，肺叶（全肺）切除加纵隔淋巴结清扫术可以延长
术后生存期，降低死亡率。
4.2  随访期不同  随访期的不同也可能对研究结果产生影
响，如Izbicki
[20]分别在1994年、1998年的报道，随着随访
时间的延长，清扫的有效性发生变化。
4.3  TNM分期标准不同  1998年以前的报道以86分期为标
准，而此后的报道开始采用97分期。
4.4  纵隔淋巴结采样或清扫的范围不同  吴一龙
[29]小组
的淋巴结采样范围较小，是不是其清扫组临床意义较多
的原因之一，N2患者有可能发生对侧纵隔淋巴结转移，
同侧纵隔及双侧纵隔淋巴结清扫的临床效应有待研究。
近期哨兵淋巴结正逐步应用到临床来确定肺癌切除的范
围，指导实践。
4.5  Will Rogers现象  许多研究表明与淋巴结采样术相比，
淋巴结清扫能提高术后病理分期，采样组存在“假性降
期”的可能，所以在生存率的比较上会出现不利于采样术
的偏倚，即所谓的Will Rogers现象。
另外，潘铁成等根据区域性淋巴结引流理论，提出
区域选择性纵隔淋巴结清扫的假设，认为肺上叶肿瘤在
无肺门或隆突下淋巴结转移时可以只清扫上纵隔淋巴结
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或隆突下淋巴结转移都需要进行上下纵隔淋巴结清扫。 
至于区域选择性纵隔淋巴结清扫与MS（纵隔淋巴结采
样）或SML（系统性纵隔淋巴结清扫）在影响术后生存
率方面是否不同仍有待大规模临床实验进一步研究。 但
也有学者通过初步研究认为，对于临床ⅠA期NSCLC患
者区域选择性纵隔淋巴结清扫可以取得与系统清扫相同
的根治效果，而且前者的创伤更小。并认为，临床ⅠA
期NSCLC患者存在胸内淋巴结转移，需要进行系统淋巴
结清扫，但清扫的范围可以遵循区域选择性原则，即肺
上叶肿瘤在无肺门或隆突下淋巴结转移时可以只清扫上
纵隔淋巴结而无须清扫下纵隔淋巴结，肺中下叶肿瘤无
论有无肺门或隆突下淋巴结转移都需要进行上下纵隔淋
巴结清扫。Kawano
[30]等指出特殊区域淋巴结的活检有助
于确定是否有跳跃转移，为行完全系统性淋巴结清扫提
供依据。有学者提出非小细胞肺癌存在淋巴的微转移，
通过免疫组织化学技术等确定
[31,32]。当然，如果术前能
进行PET-CT或纵隔镜检查进一步明确分期，那么对于淋
巴结处理方式的判断选择则更加有利
[33,34]。
总之，肺癌是一种易发生纵隔淋巴结转移的疾病，
和肺叶（全肺）切除加纵隔淋巴结采样术相比，肺叶
（全肺）切除加纵隔淋巴结清扫术可以延长患者的术后
生存期，降低一定程度上的死亡危险。有研究
[35]认为80
岁以上肺癌患者行淋巴结清扫弊大于利。综上，肺癌的
治疗是综合与个体化治疗的多学科参与的过程，随着研
究的进一步深入将会更加规范。
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2009年亚太地区肿瘤生物学和医学学术会议通知
本次大会的主题是“肿瘤生物学•3P医学•人类健康”。我们荣幸的邀请到本领域诺贝尔奖获得者及多位国
际知名的院士、学者作大会报告，拓展了当前肿瘤生物学与预测、预防和个体化医学的研究和转化，为当代
人类健康提出了新理念、新思路。我们还将邀请工作在肿瘤预防、诊断与治疗第一线的中青年专家参加会议
并介绍实际工作经验。本次会议将为海内外从事肿瘤生物学和医学研究的科学家、学者、临床医生和管理者
提供一个启迪思维、交流经验、分享信息、促进合作、建立友谊的平台。
　　
大会时间：2009年10月24日-27日
征稿截止日期：2009年8月31日
大会地点：西安建国饭店
大会主题：肿瘤生物学•3P医学•人类健康
主办单位：中国抗癌协会肿瘤标志专业委员会
承办单位：第四军医大学；美国M.D.Anderson癌症中心
协办单位：陕西省抗癌协会；陕西省医学会肿瘤学分会；陕西省肿瘤医院
大会网址：http://www.ctm-caca.cn
大会邮箱：chcerc@ctm-caca.cn
联系电话：029-84772286